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R E S U M E N
r ó :Introducción: La angiotomografía tridimensional (A-

TAC 3D) cerebral en el diagnóstico de la patología
aneurismática ha venido a sustituir al método invasivo
tradicional de angiografía cerebral por sustracción
digital (ACSD). La bondad de esta técnica ha sido
reportada también en el control post-clipaje de los
aneurismas cerebrales. :Objetivo: Evaluar la utilidad
de la A-TAC 3D cerebral en el control post-clipaje
después de una hemorragia subaracnoidea (HSA)
aneurismática en un centro de referencia. nc tPacientes

 y métodos:  y métodos: Fueron considerados pacientes consecuti-
vos con HSA aneurismática sometidos a clipaje, en un
periodo de 24 meses, y que contaran con A-TAC 3D
pre y post-clipaje, así como información respecto a la
condición clínica al ingreso, localización y caracterís-
t icas del aneur isma. E l  éxito o fal la del cl ipaje
aneurismático tomó en cuenta la revisión de la A-TAC
3D por parte del radiólogo, ciego al procedimiento, y
la descr ipción de la intervención por el  equipo
neuroquirúrgico. R u tae lResultados: Se incluyeron 28 pacien-
tes, 16 (57%) mujeres, con promedio de edad de 50.5
años (rango: 22-78 años). Se detectaron 32 aneurismas
en los 28 pacientes (86% de casos únicos y 14% múlti-
ples). Del total, 97% estuvieron localizados en el siste-
ma anterior y 3% en el sistema vertebro-basilar. Se iden-

       of   ee- i  e h m s aUsefulness  of  the three-dimens ional
        g a  u  t r  a  computed tomography angiography in

           r   p   eu sh    c l  r  athe contro l  of  c l ipped cerebral  aneurysms
      en    ges i  t  a oi  hpresent ing with subarachnoid hemorrhage

RABSTRACTRABSTRACT
t tiorIntroduction: Three-dimensional CT angiography (3D-

CTA) in diagnosis of cerebral aneurysms has replaced
the invasive, but traditional catheter-based method
of intra-arter ial  digital  subtract ion angiography
(IADSA). This method has also been reported useful in
the control  of cl ipped aneurysms. iObject ive:iObject ive: To
evaluate the utility of 3D-CTA in the control of clipped
cerebral aneurysms after a subarachnoid hemorrhage
(SAH) in a referral hospital.     P ts  s  Patients and methods: We
studied consecutive patients with SAH and clipped
aneurisms, in a 24-month period, who had pre- and
post-clipping 3D-CTA, as well as information on the
cl in ical condit ion at hospital  arr ival ,  aneurysms
localization and other features. The failure or success
of aneurismal clipping was determined by 3D-CTA
review by a radiologist  bl inded to the surgical
procedure, and the intervention description by the
neurosurgical team. e lResults:e lResults: Twenty-eight patients
were eligible for the present analysis; 16 (57%) women,
mean age 50.5 years (range: 22-78 years). There were

CONTRIBUCIÓN ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La angiografía cerebral por sustracción digital
(ACSD) ha sido el estándar de oro en el diagnóstico
de la hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismática,
siendo igualmente el método de elección para la eva-
luación post-clipaje. Sin embargo, tiene como des-
ventaja, ser una técnica invasiva con los riesgos in-
herentes.1 Recientemente, el advenimiento y
perfeccionamiento de la angiotomografía
tridimensional (A-TAC 3D) cerebral, ha demostrado su
utilidad en la detección de aneurismas intracraneales,

precisando además su localización, número, tamaño,
forma y orientación, con una sensibilidad de 96%,
valor predictivo negativo de 75%, capacidad de de-
tección de 96%, especificidad y valor predictivo po-
sitivo de 100%, al compararse con la ACSD. De esta
manera, la A-TAC 3D es más específica, pero menos
sensible que la ACSD.2 Dicha sensibilidad es menor en
la detección de aneurismas < 3 mm.3

Aunque la A-TAC 3D ha sido reportada en la litera-
tura como un procedimiento eficaz en el control
post-clipaje de los aneurismas intracraneales, en
nuestro medio se desconocen los resultados de su
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tificó falla del clipaje en solo un (3%) paciente, lo cual
correlacionó perfectamente con la descr ipción
neuroquirúrgica. euConclusiones: La A-TAC 3D es útil en
el control post-clipaje de los aneurismas intracraneales
con la ventaja, además, de ser un método no invasivo.

  r s  Palabras clave: Aneurisma, angiografía, angiotomografía
multicorte, clipaje aneurismático, hemorragia
subaracnoidea.

32 aneurysms among the 28 patients (86% cases of
solitaire and 14% with multiple aneurysms). In all, 97%
were localized at the anterior circulation and 3% in
the vertebro-basilar system. In only one (3%) patient
fai lure of cl ipping was detected, which perfectly
correlated with the neurosurgical team description.

o oiConclusions: 3D-CTA is useful in the control of clipped
cerebral aneurysms, with the advantage that it is a
non-invasive method.

    Key words: Aneurysm, angiography, cl ipped
aneurysms, computed tomography angiography,
subarachnoid hemorrhage.

empleo, por lo que éste es el principal motivo del
presente reporte.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo, en el que
fueron considerados los pacientes con diagnóstico
de HSA aneurismática sometidos a clipaje del aneu-
risma, en el Servicio de Neurología y Neurocirugía
del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcal-

de, durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero 2005 al 31 de diciembre 2007. Para el análisis
sólo se incluyeron los pacientes con A-TAC 3D pre y
post-clipaje (Figura 1), así como aquéllos con infor-
mación relativa a la condición clínica al ingreso (es-
cala de Hunt-Hess), hallazgos radiológicos en la TAC
(para escala de Fisher), descripción del o de los
aneurismas (localización, tamaño, cuello, domo,
orientación, presencia de vasoespasmo), abordaje
quirúrgico, tipo, tamaño y forma del clip aplicado.

g  . Figura 1.   g  . Figura 1. Angiotomografía tridimensional pre-clipaje en un paciente con un aneurisma sacular en la arteria comunicante anterior (A)(A), con
su respectivo control post-intervención (B), que muestra un clip de titanio en adecuada situación.
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Se obtuvo información pormenorizada del clipaje
aneurismático por parte del neurocirujano princi-
pal (CARH) en el expediente clínico, el cual fue bási-
camente considerado para este estudio como un
clipaje exitoso o fallido. Igualmente se consignaron
las eventuales complicaciones durante la interven-
ción. Por otra parte, la calificación por parte del
neurorradiólogo (RBA), ciego al procedimiento e in-
formación clínica y de acuerdo con los hallazgos en
la A-TAC 3D de control, definió el clipaje igualmente
como exitoso o fallido. De esta concordancia se va-
lidó entonces el papel de la A-TAC 3D en el control
post-clipaje de los aneurismas cerebrales, median-
te correlación de Spearman.

Las imágenes se obtuvieron con un tomógrafo de
cuatro detectores (General Electric Light Speed, USA)
usando los siguientes parámetros: 120 kVp, 365 mAs,
grosor de corte 2.5 x 1.25 de distancia, PITCH: 0.5,
FOV de 26 mm2. En el post-proceso se empleó la téc-
nica de reconstrucción 3D. Se crearon representa-
ciones angiográficas de la TAC eliminando estructu-
ras que distrajeran el volumen, para asegurar la
obstrucción del polígono de Willis y las arterias rela-
cionadas. Para este propósito se hizo uso la estación
de trabajo iAdvantage Work Station 4.1, con proto-
colos estándar para reconstrucción en 3D. Se usó
en el estudio, la inyección de un bolo de contras-
te con un rango de 1 a 2 mL por kg de peso. Se
inyectó medio de contraste en caudal de 4 mL/s,
en 24 s. Se empleó un retraso de 14 s en adultos
antes del primer corte tomográfico, y en niños 7
s antes del primer corte.

RESULTADOS

Se analizaron 28 pacientes, 16 (57%) mujeres, con
un promedio de edad de 50.5 años (rango: 22 a 78
años); del total, 15 (54%) fueron mayores de 50 años.
La gravedad del estado clínico de los pacientes al in-
greso, de acuerdo con la escala Hunt-Hess, se con-
signó en estadios I-II en 57% y III-V en 43% de los ca-
sos. El puntaje de Fisher al ingreso fue asignado de
I-II en 47% de los casos y de III-IV en 53%. El número
total de aneurismas detectados en los 28 pacientes
fue de 32 (86% únicos y 14% múltiples). Del total, 97%
estuvieron localizados en el sistema carotídeo (arte-
ria comunicante posterior, cerebral anterior y me-
dia) y 3% en el sistema vertebro-basilar. De acuerdo
con su tamaño, cinco (16%) fueron aneurismas pe-
queños (< 6 mm), 19 (59%) medianos (6-15 mm), seis
(19%) grandes (16-25 mm) y dos (6%) gigantes (> 25
mm). La presencia de vasoespasmo pre-clipaje se

observó en 20 (72%) de los pacientes y en 21 (75%)
del control post-clipaje.

La mayoría de los abordajes quirúrgicos fueron
mediante craneotomía pterional o fronto-pteronial
en 75% de las ocasiones. En los 32 aneurismas, de los
28 pacientes considerados, se utilizaron 35 clips (más
de un aneurisma requirió de dos o más clips). La mayo-
ría de los clips empleados fueron de tipo Yasargil, L
y rectos (Figura 1). El éxito de clipaje aneurismático
de acuerdo con la descripción por parte del equipo
neuroquirúrgico fue de 97% (31/32 aneurismas), el
cual correlacionó en su totalidad (rho de Spearmann
= 1.0) con la interpretación de la A-TAC 3D post-
clipaje, por parte del neurorradiólogo, ciego al pro-
cedimiento.

DISCUSIÓN

El objetivo en el tratamiento quirúrgico de los
aneurismas es el clipaje en su totalidad, ya que exis-
te evidencia que la oclusión parcial puede condicio-
nar pequeños remanentes con un subsecuente cre-
cimiento del aneurisma y el inherente riesgo de
resangrado, con el paso del tiempo.3 Otras complica-
ciones durante el clipaje son la oclusión inadvertida
de otros vasos, desplazamiento del clip o sangrado.3-5

Por esta razón, los estudios de imagen en la evalua-
ción post-quirúrgica son de suma  importancia.3,5,6 No
obstante estas observaciones, la indicación de estu-
dios de control post-clipaje así como la selección del
método varía de una institución a otra.4 Los métodos
más utilizados son la ACSD y la A-TAC 3D. La angio-MRI
es considerada una herramienta de menor valor, so-
bre todo porque falla al identificar aneurismas < 3
mm o remanentes del cuello a causa de los artefac-
tos.2,3 Otro método potencialmente útil es la
angiografía tridimensional; sin embargo, no existen
trabajos en el control post-clipaje de los aneurismas
intracerebrales, teniendo además la misma desven-
taja de ser invasiva, al igual que la ACSD. En un repor-
te reciente la angiografía tridimensional mostró in-
cluso menor habilidad que la A-TAC 3D en la detección
de aneurismas intracraneales.7

La ACSD a pesar de ser un método invasivo y
acompañarse de un riesgo menor de complicaciones
neurológicas permanentes (< 1%), se mantiene
como el estándar de oro para evaluar la correcta
colocación del clip.3,8-11 Sin embargo, el desarrollo de
la A-TAC 3D con mejor definición y la experiencia con
su uso cada vez más frecuente en muchas institucio-
nes, promete sustituir a la ACSD en el diagnóstico y
control post-clipaje de los aneurismas cerebrales, con
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la ventaja además de ser un método no invasivo,
menos costoso, más rápido y de fácil acceso en tiem-
pos modernos.2,3,5,11 Sus principales desventajas son la
baja visibilidad de vasos pequeños, dificultad en la
diferenciación de dilataciones infundibulares, detec-
ción de estructuras venosas que pueden simular
aneurismas, no identificar trombos ni calcificaciones
y no eliminar los artefactos que produce el clip.10

En 2006, un grupo de neurocirujanos suizos con-
cluyó que la A-TAC 3D proveía información adecuada
respecto a la oclusión del aneurisma y permeabili-
dad de las grandes arterias después de su clipaje
comparado a la ACSD.12 Recomiendan la ACSD cuando
los resultados de la A-TAC 3D sean inciertos, en
aneurismas de la circulación posterior o en casos de
vasoespasmo significativo.12 Otro estudio con 39 pa-
cientes y 43 aneurismas tratados con clips de titanio
comparó la utilidad de la A-TAC 3D convencional, A-
TAC con eliminación de clip y hueso y la ACSD como
referencia. Los resultados favorecieron al segundo
método con una sensibilidad de 73% y una especifi-
cidad de 88%; mientras que para la A-TAC 3D conven-
cional la sensibilidad fue de 36% y la especificidad de
78%. La ACSD fue mejor al detectar remanentes de
cuello en muy pocos casos.3 Por su parte, Chen, et
al., reportaron 42 pacientes con 45 aneurismas tra-
tados con clips de titanio evaluados pre- y post-
quirúrgicamente con A-TAC 3D, en la que se describe
la presencia y distribución de calcio mural y trombos.
En la etapa post-clipaje, se observaron en la A-TAC 3D
artefactos por movimiento en un paciente con agi-
tación, sin que ello interfiriera en la calidad de la
imagen y la detección de tres aneurismas con rema-
nentes de cuello, que se corroboraron con ACSD.5

Recientemente, un estudio retrospectivo muy
parecido al que se presenta, analizó 27 pacientes con
32 aneurismas mediante A-TAC 3D pre y post-clipaje
con detector de 64-cortes, encontrando que al utili-
zar clips de titanio, la calidad de la imagen era exce-
lente con presencia mínima de artefactos en sólo
19% de los casos, además que permitió detectar re-
manentes de cuello de hasta 2 mm.11

CONCLUSIÓN

En el presente trabajo, al igual que en los repor-
tes previos, es evidente la bondad que ofrece la A-
TAC 3D en el control post-clipaje de los aneurismas
cerebrales. La correlación suele ser satisfactoria, in-
dependientemente del método de comparación

post-clipaje (ACSD, angio-IRM o nota quirúrgica). Por
lo tanto y con base en los resultados, se recomienda
su uso en los sitios en donde exista este recurso
radiológico.
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